
  على خدمات حصولك عند حقوقك ومسؤولياتك

 

 مقدمة من إدارة خدمات الشيخوخة والإعاقة
Your Rights and Responsibilities When You Receive Services 

Offered by Aging and Disability Services Administration  

 

   

   سخةѧѧى نѧѧصول علѧѧة والحѧѧرارات الوكالѧѧا بقѧѧًارك كتابيѧѧإخب
 من خطة الرعاية الخاصة بك أو ملخص خطة الدعم
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  المتوفرةالخدمات
 

ѧѧѧدمات التѧѧѧن الخѧѧѧار مѧѧѧي الاختيѧѧѧق فѧѧѧديك الحѧѧѧؤھلاً إن لѧѧѧون مѧѧѧي تك
الخѧѧدمات التѧѧي مѧѧع العلѧѧم أن .خѧѧدمات اختياريѧѧةفال .للحѧѧصول عليھѧѧا

                             تقѧوم إدارة الѧشيخوخة وخѧدمات الإعاقѧة 
(Aging and Disability Services Administration, ADSA) 

  .كافة احتياجاتكتلبية بالدفع مقابلھا قد لا تساعدك في 

  صائيѧع أخѧك مѧدم اتفاقѧال عѧي حѧالتحدث إلى أحد المشرفين ف
 خدمة الرعاية الاجتماعية؛

 طلب جلسة استماع إداري حتى في حال تقديمك شكوى؛ 
  ديمѧѧك تقѧѧال طلبѧѧي حѧѧى فѧѧضرر حتѧѧن الѧѧوف مѧѧكوى دون الخѧѧش

 جلسة استماع إداري؛
 

 وتقدم  رفض كافة الخدمات؛ADSA ات فيخدم:  
  الحصول على خدمات مترجم فوري مجانًا إذا لم تكن تستطيع

  الإنجليزية جيدًا؛ اللغةتحدث أو فھم
 

 الغينѧѧة البѧѧزل عائلѧѧمن) Adult Family Home( ،ق وѧѧمرف
، وخدمѧѧة )Assisted Living Facility(الرعايѧѧة الدائمѧѧة 

       ومنѧѧزل المرافѧѧق، )Nursing Facility( تمѧѧريض
 )Companion Home( ،الѧѧѧѧѧѧة الأطفѧѧѧѧѧѧزل رعايѧѧѧѧѧѧومن 
)Children’s Foster Home( زѧѧѧة مجھѧѧѧزل إقامѧѧѧومن ،

            امѧѧل مѧѧع الأطفѧѧالبѧѧالأفراد المعتمѧѧدين للتع
)Children’s Licensed Staffed Residential Home( 
 أو

 اختيار، أو فصل، أو تغيير مزود مؤھل؛ و 
  صѧѧائج فحѧѧى نتѧѧصول علѧѧةالحѧѧة المھنيѧѧأي  الخلفيѧѧق بѧѧا يتعلѧѧفيم

 .مزود فردي تقوم باختياره

 

 اصѧѧѧѧشخص الخѧѧѧѧزل الѧѧѧѧة .منѧѧѧѧدم  :ملاحظѧѧѧѧلا تقADSA 
يѧوم / سѧاعة24 خدمات رعاية شخصية مدفوعة على مدار

في حѧال الرغبѧة فѧي الحѧصول لكن و .في المنزل الخاص
 سѧѧاعة فѧѧإن ھنالѧѧك خيѧѧارات 24 علѧѧى رعايѧѧة علѧѧى مѧѧدار

 .قد يتم أخذھا في الاعتبار للخدمة أخرى
 

أو  DDD، أو مѧѧѧѧدير مѧѧѧѧورد الحالѧѧѧѧة  AAAيقѧѧѧѧصد بمѧѧѧѧدير الحالѧѧѧѧة 
 فѧي ھѧذه أخصائي الخدمة الاجتماعية HCS الأخصائي الاجتماعي

  .الوثيقة

 
  مسؤولياتك

 
  :يتعين عليك القيام بالمسؤوليات التالية

  كѧѧى منزلѧѧدخول إلѧѧة بالѧѧة الاجتماعيѧѧصائي الرعايѧѧسماح لأخѧѧال
 لإجراء تقييم؛

  التقييم؛ لاستيفاءتزويدنا بمعلومات كافية 
  رѧخص آخѧإخبار أخصائي الرعاية الاجتماعية في حال قيام ش

  مالية لك؛باتخاذ قرارات طبية أو
  ،كѧѧة بѧѧدعم الخاصѧѧة الѧѧة أو خطѧѧوير الرعايѧѧي تطѧѧشاركة فѧѧالم

والتوقيѧѧع عليھѧѧا، وتفھѧѧم أن موظفѧѧك لا يمكѧѧن أن يѧѧتم الѧѧدفع لѧѧه 
 للقيام بھا؛مخولاً  ليس  عملمقابل خدمات أو ساعات

 اختيار الرعاية الصحية الخاصة بك؛ 
 اختيار مزود مؤھل؛ 
 تقديم مكان عمل آمن؛ 
 اظѧѧصوصية الاحتفѧѧى خѧѧص م علѧѧات فحѧѧة علومѧѧة المھنيѧѧالخلفي

 لمزود؛ل
 في حال اختيارك لمزود فردي )IP:(  

   

 

 

 
  حقوقك

 

  :إن لديك الحق في
 المعاملة بكرامة، واحترام، ودون تمييز؛ 
 صولѧѧѧدود الحѧѧѧمن حѧѧѧصوصيتك ضѧѧѧشأن خѧѧѧات بѧѧѧى معلومѧѧѧعل 

الخѧاص بѧك يجѧب أن  IP وأن صѧاحب عملھѧمتفھم أنѧك ؛ DSHSالقوانين وقواعد 
المعاملة، أو الإھمال، أو الاسѧتغلال  للإساءة فيعدم التعرض    يقدم لھم عقدًا قبل القيام بالدفع نظير عملھم لك؛ و

لѧك  IP مطابقة الساعات التي عمѧل خلالھѧا موظѧف  المالي، أو الحرمان المالي؛
 التعامل مع ممتلكاتك باحترام؛  الجدول الزمني الخاص بھم؛ مع
صائي الخدمة الاجتماعية إذا كѧان لѧديك مѧشاكل إخبار أخ

إذا لѧѧѧم تحѧѧѧصل علѧѧѧى عѧѧѧدد ومѧѧѧع المѧѧѧزود الخѧѧѧاص بѧѧѧك 
 الساعات التي يطالب بھا المزود الخاص بك؛

  اѧѧѧصول عليھѧѧѧك الحѧѧѧي يمكنѧѧѧدمات التѧѧѧة الخѧѧѧن كافѧѧѧارك عѧѧѧإخب
ھا أو التѧѧѧي لا وإجѧѧѧراء اختيѧѧѧارات بѧѧѧشأن الخѧѧѧدمات التѧѧѧي تريѧѧѧد

 تريدھا؛
  يطѧة للتخطѧدمات الاجتماعيѧصائي الخѧالعمل في شراكة مع أخ

 للرعاية الخاصة بك؛
  دماتѧѧض خѧافية لإرفѧالدارة إضѧѧصول ةحالѧѧي الحѧѧب فѧلا ترغ 

ومع ذلك، للحصول علѧى خѧدمات يجѧب عليѧك الѧسماح (عليھا 
فѧѧي منزلѧѧك الخѧѧاص علѧѧى الأقѧѧل مѧѧرة كѧѧل عѧѧام  بѧѧإجراء تقيѧѧيم

 خدمات؛تقديم ال ومتابعة
  عدم إجبارك على الإجابة على الأسئلة أو القيام بشيء لا

 تود القيام به؛
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  )يتبع(مسؤولياتك 
  الدفع للمزود الخاص بك كل شھر إذا كنت تساھم في

  الدفع مقابل الرعاية؛
 عدم التصرف بطريقة تعرض أي شخص للخطر؛ و 
 ائي الرعاية الاجتماعية إذا كان لديك تغيير إخبار أخص

 :في
  حالتك الطبية؛ 

  المساعدة التي تحصل عليھا من أسرتك أو الوكالات
 الأخرى؛

 ؛ أومكان إقامتك 
 حالتك المالية. 

  توجيھات مسبقة
 

وقѧѧѧد تѧѧѧشتمل  .إن لѧѧѧديك الحѧѧѧق فѧѧѧي إجѧѧѧراء تقѧѧѧديم توجيھѧѧѧات مѧѧѧسبقة
التوجيھѧѧѧات المѧѧѧسبقة علѧѧѧى وصѧѧѧية الحيѧѧѧاة أو توكيѧѧѧل دائѧѧѧم للرعايѧѧѧة 

 ھѧѧي ملخѧѧصالتوجيھѧѧات المѧѧسبقة حيѧѧث إن  .الѧѧصحية الخاصѧѧة بѧѧك
أو الذھنيѧة، ومѧن ضѧمنھا /رغباتك بشأن الرعاية الصحية الطبية ول

الحق في قبول أو رفض العلاج الطبي، أو علاج الѧصحة الذھنيѧة، 
عنѧدما لا يكѧون لѧديك القѧدرة الذھنيѧة لاتخѧاذ وأو العلاج الجراحي، 

  .يمكنك رفض التوجيھات المسبقة في أي وقتف .ھذه القرارات
 

  خدمة تسجيل الناخب
 

                      قѧانون تѧسجيل الناخѧب الѧوطني يتطلѧب 
 )National Voter Registration Act( امѧѧة 1993 لعѧѧام كافѧѧقي 

الولايات بتقديم مساعدة تسجيل الناخب من خلال مكاتѧب المѧساعدة 
ومن ثم فإن التقدم للتѧسجيل أو رفѧض التѧسجيل  .العامة الخاصة بھا

 مبلѧѧغ الإعانѧѧات التѧѧي يѧѧتم فѧѧي الانتخѧѧاب لѧѧن يѧѧؤثر علѧѧى الخѧѧدمات أو
إذا كنѧѧت تريѧѧѧد مѧѧساعدة فѧѧѧي مѧѧѧلأ و .تقѧѧديمھا لѧѧѧك مѧѧن قبѧѧѧل الوكالѧѧѧة

إن قرارك بالتѧسجيل  .استمارة تسجيل الناخب، فإننا سوف نساعدك
أو رفѧѧѧض التѧѧѧسجيل سѧѧѧوف يظѧѧѧل قيѧѧѧد الѧѧѧسرية وسѧѧѧوف يѧѧѧستخدم 

إذا كنѧѧت تعتقѧѧد أن ھنالѧѧك شخѧѧصًا مѧѧا قѧѧد  .لأغѧѧراض التѧѧسجيل فقѧѧط
تѧسجيل أو رفѧض التѧسجيل فѧي الانتخѧاب، أو يتدخل في حقك في ال

حقك في الخصوصية فيما إذا كنت تقم بالتسجيل أو التقدم للتѧسجيل 
فѧѧѧي الانتخѧѧѧاب، أو حقѧѧѧك فѧѧѧي اختيѧѧѧار حزبѧѧѧك الѧѧѧسياسي أو خيѧѧѧارك 

  :السياسي، فيمكنك تقديم شكوى إلى
 

  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229  
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 

  توقيعك
 
قم بالتوقيع على السطر الموجود أدناه إذا استوعبت حقوقك ومسؤولياتك 

  .وكذلك إذا فھمت مسؤوليات أخصائي الخدمة الاجتماعية
 

  

   الاسم
  

   التاريخ
  

   المفوض القانوني
  

 
   أخصائي الخدمة الاجتماعيةمسؤوليات

 
  :إن أخصائي الخدمة الاجتماعية مسؤول عن

 المعاملة بكرامة واحترام؛ 
 الحفاظ على الخصوصية؛ 
  هѧإخبارك بما يمكن أن تقوم بADSA  هѧام بѧستطيع القيѧأو لا ت

 من أجلك؛
  يمѧام بتقيѧرين للقيѧن الآخѧالحصول على معلومات منك وم

الخѧѧدمات التѧѧي ن مѧѧتحديѧѧد مѧѧستوى المѧѧساعدة وتحديѧѧد أي 
سѧѧوف يѧѧشتمل التقيѧѧيم علѧѧى نقѧѧاط  .يمكنѧѧك الاختيѧѧار منھѧѧا

سѧѧѧوف يتѧѧѧضمن التقيѧѧѧيم و .والخيѧѧѧارات، والقيѧѧѧودالقѧѧѧوة، 
المѧѧѧساعدة التѧѧѧي تحѧѧѧصل عليھѧѧѧا بالفعѧѧѧل أو التѧѧѧي يمكنѧѧѧك 
الحصول عليھѧا مѧن العائلѧة أو الوكѧالات الأخѧرى وكيѧف 

 تريد تنفيذ ھذه الخدمات؛
 ة أѧѧة رعايѧѧوير خطѧѧي تطѧѧساعدة فѧѧاول المѧѧي تتنѧѧم التѧѧة دعѧѧو خط

 خياراتѧѧѧѧكالمѧѧѧѧساعدة مѧѧѧѧع الرعايѧѧѧѧة الشخѧѧѧѧصية وأن تѧѧѧѧضمن 
 .الخاصة

  ةѧѧديث خطѧѧرين لتحѧѧن الآخѧѧك ومѧѧات منѧѧى معلومѧѧصول علѧѧالح
الرعايѧѧة الخاصѧѧة بѧѧك أو خطѧѧة الѧѧدعم كѧѧل عѧѧام أو عنѧѧد وجѧѧود 

 تغيير في الحالة؛
 وقت كاف لتقديم المعلومات المطلوبة إعطاؤك 
 دعم معالجة المشاكل مع خطة الرعاѧة الѧك أو خطѧية الخاصة ب

 بحسب الحالة؛
  احترام حقوقك وتقديم المزيد من الدعم في إتاحة الوصول إلى

الخدمات إذا كان لديك إعاقة ذھنية، أو عѧصبية، أو حѧسية، أو 
 بدنية؛ و

  نѧѧم تكѧѧل إذا لѧѧزود مؤھѧѧى مѧѧصول علѧѧي الحѧѧساعدتك فѧѧم
 .قادرًا على العثور على أحد المزودين

 

  التاريخ
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Your Rights and Responsibilities When You Receive Services 
Offered by Aging and Disability Services Administration 

 
INSTRUCTIONS 

 
1. Present this form to the consumer when completing the initial CARE assessment and reviewing the care plan or 
 support plan. If the consumer is already receiving services and did not previously sign this version of the form, 
 present the  form to the consumer at the next assessment. Review the form with the consumer to answer any 
 questions about the consumer’s rights and responsibilities. 
 
2. Have the consumer or the consumer’s representative sign two copies of the form to indicate his/her understanding of 
 the consumer’s rights and responsibilities when receiving services offered by Aging and Disability Services 
 Administration. 
 
3. File one copy in the hard file or Document Management System (DMS) and give the other copy to the consumer. 

  
 
 


